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Ⅰ．はじめに
世界保健機構（WHO）は，緩和ケアを「治癒を目
的とした治療に反応しなくなった患者に対する積極的
で全人的なケア」と位置づけている1)。これは，ホス
ピス運動の創始者である Cicely Saunders2)や，終末期
医療の開拓者となった Elisabeth Kübler-Ross3)の理念
が反映されたもので，患者を全人的に捉えることは看
護の基本となっている。患者の苦痛は身体・精神・社
会・スピリチュアルな側面の４つが統合されて生じる
ことから，それらの相関関係に留意する必要がある。
例えば，１．身体的苦痛であるがん性疼痛は，２．不
安などの精神的苦痛，３．仕事や家事が果たせなくな
ることでの社会的苦痛，４．人生や自己の意味がわか
らないといったスピリチュアルな苦痛を生じさせる。
つまり，それぞれの苦痛は互いに強く影響を与えてい
ることから，全人的な痛みからの解放のためにはその
基となっている原因にアプローチしなければならな
い。
がんは進行性の消耗性疾患であるため，病状の進行
に伴う不快な身体症状は終末期になるにつれて出現頻
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要旨：がん患者の終末期におけるせん妄発症率は，68～90％であり，さまざまな精神症状を呈
することで，患者や家族の QOLを低下させる一因となっている。そこで本研究の目的は，せ
ん妄を呈したがん患者の満たされないニーズを明らかにし，必要な看護支援の検討における基
礎的資料とすることとした。
対象者は，がんにより死亡した患者のうち，せん妄症状を呈した30名とした。データ収集は，
診療録に記載された医師，看護師の記録から対象者のニーズに関連した記載を抽出し，集計を
行なった。
その結果，せん妄を発症したすべての対象者が臨終前には何らかの満たされないニーズを抱
えていたが，その出現頻度には偏りがみられた。疾患による差異は認められなかったが，複数
の満たされないニーズを抱えていた者は他臓器への転移を認める患者であった。特に出現頻度
の高い満たされないニーズはコミュニケーションであり，53.3％であった。原因は情動障害や
失見当識などによる重度の意識障害などであり，出現時期はそれぞれ平均死亡12.0日前であっ
た。また，呼吸や睡眠も47.0％と高い頻度で満たされないニーズとなっていたことが明らかと
なった。
せん妄を呈する終末期がん患者はコミュニケーション障害を抱える場合が多いため，基本的
ニーズを枠組みとしたアセスメントが有用であると考えられた。また看護師は，患者が自らの
思いをいつまでも伝えられる手段として言葉をしたためることも大切であることを認識し，折
に触れて伝えることも重要であることが示唆された。
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度が高くなる。実際に，ホスピス入院時の主訴として
多い症状は，疼痛，食欲不振，倦怠感であると報告さ
れている4)。一般病棟においても患者に苦痛をもたら
す症状の差異はないと考えられ，身体症状に対する緩
和ケアの構築は着実に進められている5)-7)。一方で，
精神，社会，霊的苦痛に対するケアは，身体的なもの
と比べてエビデンスレベルの高いモデルが少なく，経
験的にのみ実践されているケースもある。
特にせん妄は，終末期がん患者の68～90％に認める
精神症状の１つである8)-11)。また，コミュニケーショ
ン能力の障害を伴った精神症状であるため，患者や家
族，さらに医療者をも苦しませる。このような現状で
あるにもかかわらず，看護介入としては転倒や転落な
どの危険に対する予防的関わりのみが実施され，発生
原因などの十分なアセスメントに至らない場合や，鎮
静や家族の付き添いで対応する傾向がみられる。しか
し，鎮静は苦痛症状の緩和を得る最後の治療であり，
患者の意識を奪うため慎重に取り扱う必要がある。ま
た付き添いについても，終末期においては家族の疲労
もピークに達しているため，有効なケアとして考える
べきではない。
そこで本研究の目的は，看護の実践の基本となる患
者が抱えるニーズ12)を明確化するために，せん妄を呈
した終末期がん患者の満たされないニーズを明らかに
し，具体的な支援方法を検討するための基礎的資料と
することとした。
Ⅱ．用語の定義
ニーズ：衣食住に関連した生理的欲求，及び他者と共
に生き，認められた存在で在りたいと思う社
会的欲求とした。
せん妄：はっきりとした単一の原因が特定できない全
身衰弱によって，意識レベルの低下，認識の
障害（自己や周囲の誤認，錯覚，幻覚），睡
眠-覚醒リズムの障害，精神運動性活動の亢
進や減退，見当識障害（時間，場所，人物），
記憶記名力障害，思考障害のいずれか，ある
いは複数の症状を呈する状態とした13)。
Ⅲ．研究方法
１．対象者
平成15年度にＡ病院でがんにより死亡した患者のう
ち，本研究への参加に遺族が文書にて同意した56名中，
認知症の既往がなく，医師の診療録にせん妄状態と診
断されていた30名。
２．方法
１）調査方法，及び調査内容
診療録に記載された医師や看護師の記録から，研究
者らが独自に作成したフェイスシートを用いて患者の
満たされないニーズ，原因，時期を抽出した。ニーズ
に関しては，個人の持つ「援助を求めるニーズ」を明
確にすることが看護の原点であると論じている
Wiedenbackが，その理論のベースを Hendersonのニ
ード論としていることから基本的看護の構成要素を基
に抽出した14)（表１）。しかしながら，本研究の対象
者が日本人の終末期がん患者であるため，そのことを
ふまえ，信仰は「患者が人生において大切に思ってい
ることや成し遂げたい希望の実現」，仕事は「家庭内
における役割の遂行」，レクリエーションは「ただ歩
くことなどの簡単な自発的動作を含むもの」として研
究者らが新たに独自の解釈をすることとした。
対象者の基本属性としては，年齢，性別，診断名，
転移の有無，治療内容，鎮静施行の有無を主に収集し
た。鎮静は，Morita らの定義「耐え難い，治療抵抗
性の苦痛を，患者の意識を低下させることによって緩
和するために，鎮静作用のある薬物を投与すること」
15)を基に判断した。
２）倫理的配慮
データ収集病院の倫理審査委員会による審査を受
け，研究実施の承認を得た。また遺族に対しては，研
究の主旨，研究発表の予定やその際の匿名性，研究参
加への拒否や撤回の自由，その場合に不利益は生じな
いことを文書，及び口頭にて説明し，署名にて同意を
得た。
Ⅳ．結果
１．対象者の概要
対象者30名の概要は表２の通りであった。平均年齢
67.6歳（SD=9.65），性別比 男：女＝3：2，80.0％の
患者が他臓器への転移を認めていた。せん妄に対する
治療で使用された薬剤は全該当患者においてハロペリ
ドールであった。せん妄症状の改善が図れず鎮静を施
行された患者は10名（33.3％）であった。そのうち，
ハロペリドールを投与されていても，鎮静に至ったケ
ースは66.6％であった（図１）。反対に，薬物療法の
必要はないと診断された患者のうち，鎮静を行なわず
に臨終したケースは75％であった。なお，鎮静に関す
る意思決定は全該当患者が家族によって行われてい
た。
各対象者の症状の程度は，一定のスケールで評価さ
れた記載がなかったため明らかにならなかった。また，
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表１　患者の基本的ニーズに関する構成要素
表２　対象者の属性
図１　せん妄に対する治療と鎮静施行の効果
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せん妄の分類としては活動過剰型せん妄と混合型せん
妄のみであり，活動減少型せん妄は認められなかっ
た。
２．せん妄により満たされないニーズの概要
対象者30名の診療録からせん妄により満たされない
ニーズに関する記録を抽出した結果，すべての者が臨
終前には何らかの満たされないニーズを抱えていた
が，その出現頻度には偏りがみられた（表３）。疾患
による差異は認められなかったが，複数の満たされな
いニーズが記載されていたのは他臓器へ転移を認める
患者であった。なお，満たされないニーズは一過性の
ものでなく，臨終時まで永続的に存在していた。
満たされないニーズとして最も多く記録されていた
のはコミュニケーションであり，その割合は53.3％で
あった。原因は意識レベルの低下や認識の障害であり，
つじつまの合わない言動や独語が見られた。次いで頻
度の高いものは47.0％の割合で呼吸と睡眠であり，原
因はコミュニケーションと同様であった。呼吸のニー
ズが満たされない患者は，酸素療法を受けていても酸
素マスクや鼻腔カニューレをはずすといった行為を繰
り返すことで呼吸困難を訴えていた。また，睡眠のニ
ーズが満たされない患者の不眠のパターンとしては，
入眠障害，中途覚醒，早朝覚醒がみられた。
呼吸や睡眠に次いで多く記録されていた満たされな
いニーズは衣類の33.3％で，原因は失見当識や情動障
害による重度の意識障害であり，着衣を不必要に脱ぐ
行為を繰り返していた。本研究は空調設備の整った病
院施設を対象としていたため，その結果として体温の
ニーズが満たされない患者はなかった。次いで食事，
排泄が26.6％の割合で満たされていないニーズとなっ
ていた。食事が満たされない原因としては睡眠障害や
情動障害によって日中の覚醒レベル，食事を含めた物
事に対する著しい関心の低下から生じた食欲低下であ
り，排泄に関しては失見当識による重度の意識障害が
挙げられた。尿意や便意が伝えられない，トイレでは
ないところで排泄行為におよぶなどの行動も見られ
た。
清潔，環境，信仰，仕事，レクリエーションは満た
されないニーズとして記録されることは少なく，環境，
仕事は共に13.3％，清潔，信仰，レクリエーションが
それぞれ6.6％であった。環境が満たされないニーズ
となっていた全対象者が事前に転倒のリスク状態との
看護診断がなされ，計画が立案されていたが，実際に
は予防できないケースが見られた。中には，抑制が行
われた対象者があり，それらをレクリエーションの障
害として集計した。清潔が充足に欠けた原因は興奮を
伴う情動障害であり，清拭などを頑なに拒否する事例
であった。信仰，仕事が満たされない原因も同様に，
興奮を伴う情動障害であったが，該当患者はコミュニ
ケーションも満たされないニーズとなっていた。患者
が自宅に帰ることを希望していても，傍にいる家族員
に対して人格を損ねるような言動のみを発することで
外出や外泊が可能な状況でも受け入れを拒否された
者，終末期にあっても精神的な役割を家族内で果たせ
ていた患者が同様の出来事で家族の面会がなくなり，
その役割が果たせなくなってしまったと判断された者
の存在が明らかとなった。
体位に関しては体動の少ない患者に対しても，抑制
中の患者に対しても，看護師は定期的に体位変換や車
椅子への移乗を援助し，褥瘡などの皮膚トラブルもな
かったため，ニーズを満たしていたと判断した。また
学習については，患者が知りたいと望んだことや看護
師が患者に強制的理解を求めて指導すべきとした事柄
の記録が確認されなかったため，同様の解釈を得た。
１ コミュニケーション 53.3 ７ 仕事 13.3
２ 呼吸 46.6 ８ 清潔 6.6
２ 睡眠 46.6 ８ 信仰 6.6
４ 衣類 33.3 ８ レクリエーション 6.6
５ 食事 26.6 体位 0
５ 排泄 26.6 体温 0
６ 環境 13.3 学習 0
順
位 要　素 ％
順
位 要　素 ％
n＝30
表３　臨終時までに満たされないニーズ要素の割合
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３．各満たされないニーズと生存期間
コミュニケーションが満たされないニーズとなる時
期は，平均死亡11.6日前であることが明らかとなった。
しかしながら，図２に示すように死亡２ヶ月以上前か
ら自らの意思を十分伝えられない患者の存在もあっ
た。また，呼吸が満たされないニーズとなる時期は平
均死亡2.3日前であった。同様の割合で満たされない
ニーズであった睡眠は，それより長く8.8日前であっ
た。該当患者のうち62.5％の者がハロペリドール，及
び睡眠剤の投与がされていたが，改善には至らなかっ
た。
衣類が満たされないニーズとなる時期は平均死亡
5.0日前であった（図３）。さらに食事，排泄は，それ
ぞれ出現時期が平均死亡3.7日前，7.0日前であった。
対象者の中には，尿量の測定や失禁予防を目的として，
膀胱留置カテーテルを臨終時まで施行されていた者も
存在していた。
Ⅴ．考察
Cheryl らはがん看護に必要な症状マネジメントの
知識の１つとして，せん妄に対しては安心と感じられ
る環境づくりが必要であると論じている16)。人間が安
心を得るには，Maslowの欲求階層理論17)をふまえる
と，生理的，及び安全の欲求が満たされていなければ
ならない。データ収集の段階で用いた Hendersonの
理論と対比すると，呼吸，食事，排泄，体位，睡眠，
衣類，体温，清潔，環境が満たされる必要性があると
考えられる。本研究においては体温のニーズが満たさ
れない対象者は認められなかったが，それを除くいず
れかの満たされないニーズを抱えていた者は80.0％で
図２　満たされないニーズの出現からの生存期間：呼吸，睡眠，コミュニケーション
図３　満たされないニーズの出現からの生存期間：食事，排泄，衣類
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あった。そのため，患者は十分な安心感をもって療養
生活を過ごすことができず，せん妄症状の悪化や他の
ニーズも満たされない状況へと連鎖的に引き起こした
可能性があると考えられた。また，満たされないニー
ズとして記録の多かったコミュニケーションは，
Maslow の階層的ニード論に対応させてみると，所
属・自尊・自己実現のそれぞれの欲求を含んでいると
考えられたため，ニーズに関してはそれらに分け，以
下に鎮静も含めて考察した。
１．生理・安全のニーズが満たされないことで生じる
影響
せん妄を呈した終末期がん患者の呼吸が満たされな
いニーズとなった原因の１つとして，効果的な酸素療
法の施行が困難な状態になりやすいことが挙げられ
た。意識レベルの低下や認知の障害によって，吹き込
まれ続ける酸素による圧迫やマスク・カニューレによ
る締め付けられた不快な感覚が優位になり，自発的に
治療を拒否する行動をとっていた。結果として呼吸困
難を訴えていたが，低酸素血症はせん妄の誘発原因と
なるため，せん妄症状の増悪やそれによる他のニーズ
も満たされない状況に陥るが危惧された。死亡前１ヶ
月前からこのようなことが生じる可能性があることを
ふまえると，在宅療養を希望した患者の家族への教育
内容として，呼吸の観察ポイントについても含める必
要があると考えられた。
呼吸と同様の頻度で満たされないニーズとして記載
の多かった睡眠は，その出現時期が平均死亡8.8日前
とターミナル中期であるため，代謝低下により薬剤に
よる効果が得られにくい状態18)であった。そのため，
非薬物療法を積極的にすすめる必要がある。しかし，
がん患者の60％がさまざまな原因で不眠を抱える現状
にある19)ことをふまえると，原因のアセスメントを繰
り返し行なうことが最も重要である。長期化すれば，
全身倦怠感，活動性・注意力の低下，苛立ちなどを生
じさせ，せん妄も含めた苦痛が増悪するためである。
また，行動に変化を及ぼすストレッサーともなりうる
20)ため，本研究においても食事，排泄，衣類の障害を
抱えた対象者に不眠が認められたと考えられた。連鎖
的に満たされないニーズを起こさないためにも，十分
な睡眠確保を支援しなければならない。具体的には，
背部や下肢のマッサージ，足浴などを行ない，精神的
リラックスのための快の刺激を与えることが有効であ
る。Conley が高齢者を対象にフットマッサージによ
る快適さの促進の効果を明らかにしているように21)，
マッサージは外皮やリンパなどの身体システムに働き
かけ，心地よい摩擦によって心理的にも安寧をもたら
す効果がある。
さらに，満たされないニーズであった排泄，衣類に
関しては，オムツ，膀胱留置カテーテル，病衣なども
持続的な不快感として問題行動の誘因となるため，排
泄方法，尿量測定の必要性，寝衣の検討を行なうこと
も重要である。清潔は最も満たされたニーズであった
が，これは清拭や部分浴が皮膚の掻痒感や皮脂などに
よる不快な感覚を取り除くことで生理的欲求を充足す
ための援助になっていたためである考えられた。せん
妄に伴う興奮状態にあっても基本的欲求は変化しない
ことから，清潔の保持に関するケアを積極的に取り入
れるべきであることを示していた。
２．終末期における所属・自尊・自己実現の欲求の
尊重
終末期がん患者のコミュニケーションの充足は，残
り少ない人生をいかに希望通りに過ごすかという問題
に大きく影響する。自分の意思を他者に十分伝えられ
ないということは症状コントロールに負の影響を与え
るだけでなく，患者自身の尊厳に関わる問題を生じさ
せるためである。特にがん性疼痛マネジメントは，患
者の主観的データが治療やケアに大きく影響を及ぼす
ため，それらが得にくい状態は除痛不足につながる。
本研究の全対象者は何らかのオピオイド製剤を投与さ
れていたが，せん妄と診断された後も痛みの状態をペ
インスケールや Yes, No形式によって評価が行なわれ
ていた。疼痛コントロールに必要な薬剤量の把握には
医療チーム全体で基準を設ける必要があった。なぜな
ら，終末期がん患者のせん妄の原因は，オピオイド製
剤や睡眠剤などによる薬剤性と考えられるケースが多
いという現状がある22)ためである。さらに，個人の尊
厳に関する問題の１つには，終末期がん患者に求めら
れる意思決定がある。例えば，１．積極的治療か緩和
的治療か，２．どこで最期を迎えたいか，３．心肺蘇
生を受けるか，４．鎮静を受けるかなどが挙げられる。
鎮静に限ったところでは，本研究において満たされな
いニーズが３個以上になった頃，家族へのみ説明が行
われている現状があった。患者に告げるにはショック
が大きい内容であるため，最初から家族にのみ決定が
ゆだねられる場合もあるが，患者の意思を反映させる
機会をまったく与えないでは，自律性を尊ぶ医療では
ない。また，家族にのみ決断を求めることは鎮静に対
する責任を感じさせ，患者の死後まで思い悩み，病的
悲嘆へつながる可能性もある。そのため，誰が，どの
ように意思決定しようとも，医療者もそのプロセスに
寄り添うならば，折を見て情報提供を行なわなければ
ならないと考えられた。
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信仰や仕事は，患者の家族に対する人格を損ねるよ
うな言動や態度が前提となり，満たされないニーズへ
と変化していた。これは，せん妄という精神的苦痛が
社会的，霊的苦痛へと連鎖した状況であり，いかなる
場合にも患者を全人的に捉えることの重要性が明らか
に示されたと考えられた。また，Pierreらが，進行が
ん患者の家族はせん妄症状に苦しむ様子から苦悩を引
き起こすと論じているが23)，本研究においても同様の
結果が示された。終末期の限られた時間であっても，
これまでとは異なる性格の患者を受け入れることは家
族にとって容易なことではない。せん妄症状によって
療養の場の選択肢が減少することも認識し，患者と家
族の互いのニーズを充足させるような関わりが必要で
あると考えられた。
３．せん妄によって満たされないニーズが鎮静に与え
る影響
森田がホスピス・緩和ケア病棟の医師を対象として
持続的な深い鎮静の適応に関する調査を行なった結
果，過活動型せん妄に対しては「適応とする」と答え
た者が46.0％であった24)。半数近くもの緩和ケアを専
門とする医師がこのように答えたのは，それほど終末
期がん患者のせん妄は，非常に辛い症状でありながら
も，緩和困難なものであるという状況を示している。
本研究においても，ハロペリドールを投与されていた
患者ほど，満たされないニーズを多く抱え，症状も改
善されず鎮静に至ったことは同様の解釈が得られた。
がんの進行によって如何なる治療にも反応しない耐
え難い苦痛は，ほとんどの患者に出現する25)。そのた
め，鎮静を行なうことはやむを得ず，緩和医療におい
てはある一定の基準の下で容認する意見もある26)。問
題は症状コントロール，本研究においてはせん妄に対
する十分な治療やケアが提供されていたか否かであ
る。薬物療法のみならず，適切な支持療法，さらには
家族ケアを行うことが重要となってくる。
４．看護への示唆
せん妄による満たされないニーズは連鎖的に引き起
こされるものがあり，意思を十分に伝えられない患者
に対しては，Henderson が述べた人間の基本的欲求
の枠組みでアセスメントすることが有用であると考え
られた。その上で，患者に安心感を与えられるような
細かい支援が必要となる。また基本的姿勢としては，
患者の言動や行動に左右されることなく傾聴を心がけ
ることも重要である。視線を合わせることも必要であ
り，訪床時にはベッドサイドや椅子に腰を落として関
わるべきである。呼吸の援助として患者の体位をリラ
ックスポジショニングへ移す際も，そのような視線で
探ることが精神的な安寧にもつながる。また，せん妄
に対する基本的なケアの中には環境調節が含まれる
が，患者に与える聴覚，視覚，感覚刺激を十分検討し，
不快なものを取り除く作業が必要である。時には，転
倒予防などを優先させ，抑制や人の多い場所へ患者を
移動させることもあるが，これは検討すべき対応であ
る。なぜなら，そのような環境は負の刺激となり，さ
らなる興奮状態へと陥る危険性を含んでいる。離床セ
ンサーなどの器具を用いる，スタッフの配置を工夫す
るなどの対策も，可能な範囲で実施するよう心がけな
ければならない。
コミュニケーションのニーズを最期の時まで満たす
ためには，患者の意思や希望を把握しておくことが基
本である。死亡２ヶ月前から満たされないニーズとな
っていたことをふまえ，意思決定事項の説明や患者の
スピリチュアルな側面の確認は，時期を逃すことなく
行なう必要がある。それらは診療録に記載するにとど
めず，公文書まではいかなくとも，簡単な文章として
残すことも重要である。これは，がん患者の家族の苦
悩は先行要件として視覚的な衝撃も含んでいる27)た
め，慣れ親しんだ患者の文字は家族にとって支えにな
る可能性があるためである。さらに，いよいよ満たさ
れないニーズが顕著に複数出現した場合には，些細な
行動が疼痛や倦怠感の指標となるため，チームでその
情報を共有することも必要となってくる。
家族に対しては，せん妄の可能性，症状について説
明するだけでなく，苦悩を共有することも重要である。
治療や看護の目標を共有はしても，決して協力者とし
てみなしてはならない。面会や付き添い時にはねぎら
いの言葉などをかけ，無力感を抱えないよう支える。
さらに，看護師が頻回に訪床することで安心感を与え
る対応を実践して見せることは家族への教育的介入や
自信にもつながるため，積極的に行うべきケアである。
また，せん妄による患者の変化を受け入れられず，来
院する回数が減ってしまった家族に対しては，そのよ
うな反応を受け止め，それを言葉や態度で示さなけれ
ばならない。無理強いをせず，電話などで家族の思い
を傾聴しながらも，一方では患者の死後に後悔や罪悪
感を抱えないよう症状に理解を促すことも忘れてはな
らないと考えられる。
Ⅵ．おわりに
せん妄のために満たされないニーズは，疼痛や呼吸
困難などの身体的苦痛に対する治療の遂行を妨げ，結
果としてせん妄症状の程度も悪化させるという悪循環
を生じさせていた。また，家族との関係性を負の方向
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へ変化させることで社会的，スピリチュアルな側面で
の苦痛にもつながっていたと推察された。これらのこ
ともふまえ，せん妄は決して不可逆的な症状ではない
という認識をもって患者の全体像をアセスメントし，
苦痛の除去や満たされないニーズの支援が必要である
と考えられた。
Ⅶ．研究の限界
本研究は，対象データを診療録に記載されたものの
みとしたことが1つの限界である。記載者である看護
師の看護現象の捉え方によってその内容は影響を受け
る。また，それぞれの現象を体験した記載者である看
護師と，研究者らの捉えるニーズに違いがある可能性
も高い。今後はがん看護に携わる臨床看護師や終末期
にせん妄を呈したがん患者の遺族などを対象とした基
礎研究を蓄積し，介入モデルの構築を図ることが必要
であると考えられた。
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Analysis in the need related to delirium 
in the terminal-ill cancer patients
Ruka SEYAMA1),  Kazuko ISHIDA2),  Yoko NAKAJIMA2),
Kumiko YOSHIDA3),  Akemi TUNODA2),  Kiyoko KANDA4)
Abstract：　Delirium is found in as many as 68 to 90% of the terminal-ill cancer patients, and
one of the causes of the decline in QOL （Quality of Life) of patients and their family. Thus this
study clarified the need related to delirium in the terminal-ill cancer patients, and made the
basic material for considering the essential nursing care.
Thirty terminal-ill cancer patients with delirium, who had died were included in this study.
Dates were collected from sampling records of their needs from them chart.
Consequently, they were found that all subjects had passed over terminal stage with any
disabled needs, but there were a bias of the appearance frequency. And there were no
difference every disease, but it was prone to having any disabled needs for the patients with
metastasis to the many internal organs. Especially high frequency of disabled needs was
communication, the rate was 53.3%. The causes were severe disturbance of consciousness by
temporary emotional disorder and disorientation, and the average appearance time was before
death 12th. Then frequency of disabled needs was respiration and sleep, their rate was 47.0%.
In conclusion, it was suggested that it was necessary for terminal-ill patients with delirium
to asses by theory included concepts of needs.
Key words：cancer patients, terminal-ill, delirium, sedation
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